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Nos últimos anos, a segurança do paciente tem sido amplamente discutida em todo 
mundo por meio de ações para a melhoria da qualidade dos serviços de saúde. A 
validação da prescrição médica por farmacêuticos clínicos pode identificar problemas 
relacionados a medicamentos, permitindo ações para prevenção da ocorrência de 
resultados desfavoráveis na terapia medicamentosa e contribuindo para uma 
farmacoterapia racional, além da possível diminuição dos custos em saúde. Existem 
poucos trabalhos na literatura acerca do papel do farmacêutico na identificação e 
prevenção de erros de prescrição nos serviços de onco-hematologia e, portanto, 
pouca informação acerca da relevância clínica e impacto das intervenções 
farmacêuticas realizadas neste âmbito. O objetivo deste trabalho foi quantificar e 
caracterizar os potenciais erros de medicação e as intervenções farmacêuticas 
realizadas nas prescrições médicas de pacientes onco-hematológicos internados, 
propondo melhorias no processo de trabalho e a inclusão do farmacêutico na equipe, 
além de um indicador de aceitabilidade pela equipe multidisciplinar. Trata-se de um 
estudo prospectivo e quantitativo com duração de seis meses, sendo classificado 
como observacional sem comparação de grupos, o que o torna um estudo descritivo, 
e foi conduzido nas enfermarias de hematologia e transplante de medula óssea do 
Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas. As intervenções 
farmacêuticas foram quantificadas e classificadas quanto a significância clínica dos 
potenciais erros e impacto clínico das intervenções, e caracterizadas quanto a 
categoria que se destinam. Foram avaliadas 606 prescrições no serviço de 
hematologia e, dentre elas, 61 (10%) apresentavam algum tipo de erro. O erro mais 
frequente foi referente a dose (29%), seguido de medicamento necessário não 
prescrito (19%). Na enfermaria de transplante de medula óssea foram avaliadas 566 
prescrições e, dentre elas, 45 (8%) apresentaram algum tipo de erro, totalizando 51 
erros. Nesta enfermaria, os erros mais encontrados foram relacionados a dose (37%), 
seguido de diluição (14%). Em ambas as enfermarias, o impacto clínico das 
intervenções foi predominantemente classificado como “muito significante”, com um 
total de 61% das intervenções farmacêuticas na hematologia e 53% no transplante de 
medula óssea. Com relação a significância clínica dos potenciais erros de medicação, 




“séria”, com 43% na hematologia e 39% no transplante de medula óssea. Entre os 
medicamentos que foram alvo de intervenção farmacêutica, os mais frequentemente 
envolvidos foram o omeprazol e meropenem. Também foi avaliada a aceitabilidade 
das intervenções pela equipe multiprofissional e o resultado foi satisfatório, contando 
com 121 (90%) intervenções aceitas. A partir dos resultados obtidos podemos concluir 
que os objetivos deste trabalho foram alcançados e a atuação do farmacêutico clínico 
na análise das prescrições e sua participação ativa na equipe multidisciplinar 
contribuem efetivamente para a segurança do paciente. 
 









In recent years, patient safety has been widely discussed throughout the world through 
actions to improve the quality of health services. The validation of the medical 
prescription by clinical pharmacists can identify problems related to medications, 
allowing actions to prevent the occurrence of unfavorable results in drug therapy and 
contributing to a rational pharmacotherapy, in addition to the possible reduction of 
health costs. There are few studies in the literature about the pharmacist's role in 
identifying and preventing prescription errors in onco-hematology services and, 
therefore, little information about the clinical relevance and impact of pharmaceutical 
interventions performed in this field. The aim of this study was to quantify and 
characterize the medication errors and pharmaceutical interventions performed in the 
medical prescriptions of hospitalized onco-hematological patients, suggesting 
improvements in the work process and the inclusion of the pharmacist in the team, 
besides an indicator of acceptability by the multidisciplinary team. It is a prospective 
and quantitative study with a duration of six months, being classified as observational 
without comparison of groups, which makes it a descriptive study, and was conducted 
in the hematology and bone marrow transplant wards of the Clinical Hospital of 
University of Campinas. Pharmaceutical interventions were quantified and classified 
as to the clinical significance of the potential errors and clinical impact of the 
interventions, and categorized as to the category they are intended for. A total of 606 
prescriptions were evaluated in the hematology department, and 61 (10%) of them 
presented some type of error. The most frequent error was related to the dose (29%), 
followed by necessary medication not prescribed (19%). In the bone marrow transplant 
ward, 566 prescriptions were evaluated and 45 (8%) presented some type of error, 
totaling 51 errors. In this ward, the most frequent errors were dose related (37%), 
followed by dilution (14%). In both wards, the clinical impact of the interventions was 
predominantly classified as "very significant", with a total of 61% of the pharmaceutical 
interventions in hematology and 53% in the bone marrow transplant. Regarding the 
clinical significance of potential medication errors, it was observed that in the two 
wards, the most frequent classification was of the "serious" type, with 43% in 
hematology and 39% in bone marrow transplantation. Among the drugs that were the 




and meropenem. The acceptability of interventions by the multiprofessional team was 
also evaluated and the result was satisfactory, with 121 (90%) accepted interventions. 
From the obtained results, we can conclude that the objectives of this work were 
achieved and the performance of the clinical pharmacist in the evaluation of the 
prescriptions and his active participation in the multidisciplinary team contribute 
effectively to the patient safety. 
 







LISTA DE FIGURAS 
 
FIGURA 1: Distribuição proporcional dos dez tipos de câncer mais incidentes que 
foram estimados para 2018 no Brasil (exceto pele não melanoma) Adaptada.......... 18 
 
FIGURA 2: Incidência dos transplantes de células tronco hematopoiéticas no 
Brasil.......................................................................................................................... 22 
 
FIGURA 3: Distribuição das intervenções farmacêuticas por mês de ocorrência...... 44 
 
FIGURA 4: Distribuição dos erros em hematologia de acordo com a classificação de 
Cardinal e Fernandes................................................................................................. 44 
 
FIGURA 5: Distribuição dos erros em transplante de medula óssea de acordo com a 
classificação de Cardinal e Fernandes....................................................................... 45 
 
FIGURA 6: Classificação do impacto clínico das intervenções farmacêuticas em 
hematologia segundo Overhage & Lukes................................................................. 46 
 
FIGURA 7: Classificação do impacto clínico das intervenções farmacêuticas no 
transplante de medula óssea segundo Overhage & Lukes....................................... 47 
 
FIGURA 8: Classificação quanto a significância clínica dos erros em hematologia 
segundo Overhage & Lukes...................................................................................... 48 
 
FIGURA 9: Classificação quanto a significância clínica dos erros no transplante de 
medula óssea segundo Overhage & Lukes............................................................... 48 
 
FIGURA 10: Aceitabilidade das intervenções farmacêuticas no período de estudo na 
enfermaria de hematologia........................................................................................ 50 
 
FIGURA 11: Aceitabilidade das intervenções farmacêuticas no período de estudo na 















LISTA DE TABELAS  
 
TABELA 1: Prescrições avaliadas nos serviços de hematologia e TMO, total de 
prescrições com erro e número de erros encontrados............................................... 42 
 






























LISTA DE QUADROS 
 
QUADRO 1: Complicações do transplante de células tronco hematopoiéticas........ 24 
 
QUADRO 2: Profilaxias utilizadas para os pacientes em tratamento de neoplasias 
hematológicas............................................................................................................ 27 
QUADRO 3: Classificação das intervenções farmacêuticas segundo Cardinal & 
Fernandes.................................................................................................................. 38 
QUADRO 4: Significância clínica dos potenciais erros de medicações..................... 39 







LISTA DE ABREVIATURAS  
 
LH – Linfoma de Hodgkin 
LNH – Linfoma Não Hodgkin 
INCA – Instituto Nacional do Câncer 
EUA – Estados Unidos da América 
TCTH – Transplante de Células Tronco Hematopoiéticas 
TMO – Transplante de Medula Óssea  
SOS – Síndrome Obstrutiva Sinusoidal 
DVO – Doença Veno Oclusiva 
DECH – Doença do Enxerto Contra o Hospedeiro 
CMV – Citomegalovírus 
PNSP – Programa Nacional de Segurança do Paciente 
CFF – Conselho Federal de Farmácia 
IFs – Intervenções Farmacêuticas 
EAM – Evento Adverso ao Medicamento 
RAM – Reação Adversa a Medicamento 
UTI – Unidade de Terapia Intensiva 
HC – Hospital de Clínicas 
UNICAMP – Universidade Estadual de Campinas 
ALT – Alanina Aminotransferase 
AST – Aspartato Aminotransferase 
BI – Bilirrubina 
CR – Creatinina 
SC – Superfície Corpórea 
SUS – Sistema Único de Saúde 
IV – Intravenoso 
VO – Via Oral 
SNE – Sonda Nasoentérica 






1. INTRODUÇÃO..................................................................................................... 17 
1.1. Neoplasias Hematológicas............................................................................. 17 
      1.1.2. Tratamento das doenças onco-hematológicas........................................... 19 
      1.2. Transplante de células tronco hematopoiéticas............................................. 21 
      1.2.1. Complicações do Transplante de células tronco hematopoiéticas............. 23 
      1.2.1.1. Complicações infecciosas e profilaxias................................................... 24 
      1.2.1.2. Doença do enxerto contra o hospedeiro.................................................. 25 
      1.2.1.3. Doença veno oclusiva............................................................................. 26 
      1.3. Pacientes onco-hematológicos..................................................................... 26  
      1.4. Segurança do paciente.................................................................................. 27 
      1.5. Farmácia Clínica........................................................................................... 29 
      1.5.1. Farmácia clínica em onco-hematologia e transplante de medula óssea.... 32 
2. OBJETIVOS........................................................................................................... 34 
      2.1. Objetivo geral................................................................................................ 34 
      2.2. Objetivo Específico....................................................................................... 34 
3. MATERIAIS E MÉTODOS..................................................................................... 35 
     3.1. Local do estudo.............................................................................................. 35 
     3.2. População do estudo...................................................................................... 35 
     3.3. Desenho do estudo........................................................................................ 35 
     3.4. Coleta de dados............................................................................................. 36 
     3.4.1. Avaliação da prescrição médica.................................................................. 36 
     3.4.2. Classificação das intervenções farmacêuticas............................................ 38 
     3.5. Análise de resultados..................................................................................... 41 
     3.6. Considerações éticas..................................................................................... 41 
4. RESULTADOS....................................................................................................... 42 
5. DISCUSSÃO.......................................................................................................... 51 
6. CONCLUSÃO........................................................................................................ 57 
7. REFERÊNCIAS..................................................................................................... 59 
8. ANEXOS................................................................................................................ 65 
    8.1. ANEXO I – Recomendação de prescrição....................................................... 65 




    8.3. ANEXO III - Parecer consubstanciado do Comitê de ética em pesquisa........ 67  

































1.1. Neoplasias Hematológicas 
 
 A incidência de câncer está aumentando rapidamente em todo o mundo, 
principalmente nos países subdesenvolvidos e em desenvolvimento.1 Com base na 
projeção para 2018 do National Cancer Institute, foi estimado 1.735.350 casos novos 
de câncer nos Estados Unidos da América (EUA).2 No Brasil, estima-se cerca de 600 
mil novos casos por ano para o biênio 2018-2019, sendo essa patologia a segunda 
principal causa de morte no país.3 
O câncer é caracterizado por proliferação celular descontrolada e invasão 
dos tecidos. As neoplasias são classificadas como benignas quando as células 
crescem mas não invadem os tecidos, e malignas quando ocorre invasão dos tecidos.4 
A denominação do câncer provém da sua origem e como exemplo temos as 
neoplasias malignas do tecido epitelial que são denominadas carcinomas; as dos 
tecidos mesenquimais são os sarcomas, e as originadas nos tecidos hematopoiéticos 
são as hematológicas.4 
 As neoplasias hematológicas ou doenças onco-hematológicas são um 
grupo de patologias malignas que afetam os precursores hematopoiéticos e originam-
se principalmente na medula óssea e nos gânglios linfáticos, e além de afetar os locais 
de origem, também podem estar presentes no sangue, baço, fígado e menos 
frequentemente em outros órgãos. Entre os tipos mais comuns incluem as leucemias, 
linfomas e mielomas.5,6 
 As leucemias são caracterizadas pelo acúmulo de leucócitos doentes no 
sangue e na medula óssea e são classificadas em quatro tipos: leucemias agudas, 
quando há o crescimento rápido de células imaturas, e crônicas, caracterizadas pelo 
aumento das células maduras e progressão lenta.7 Ambas se subdividem em linfóides, 
que afetam as células linfóides (linfócitos T ou B) e mielóides, que afetam as células 
mielóides (neutrófilos, basófilos, eosinófilos, eritrócitos e plaquetas).3 
 Os linfomas são um grupo de doenças causadas por linfócitos doentes 
que se acumulam nos linfonodos e tem origem no sistema linfático, se espalhando de 
maneira não ordenada.7 São subdivididos em linfoma de Hodgkin (LH), com base na 
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presença histológica de células de Reed-Sternberg e representando cerca de 10% de 
todos os linfomas, e linfoma não Hodgkin (LNH) que representa um amplo espectro 
de doenças que variam desde as malignidades mais indolentes até as mais 
agressivas.7,8 
 De acordo com os dados apresentados pelo Instituto Nacional do Câncer 
(INCA), a estimativa foi de 23.510 casos novos de neoplasias hematológicas 
(incluindo linfomas e leucemias) por 100 mil habitantes, no ano de 2018.3 As 
leucemias como o nono tipo de neoplasia mais incidente no Brasil, em homens 
correspondendo a 5940 casos e o décimo em mulheres, com 4860 casos, como 
apresentado na figura 1.3 Os linfomas apresentaram uma estimativa de 12.710 casos 
novos, com 2.530 para o LH e 10.180 para o LNH.3 Já nos EUA, as neoplasias 
hematológicas no geral correspondem a 143.480 casos novos para o mesmo ano.9 
 
FIGURA 1: Distribuição proporcional dos dez tipos de câncer mais incidentes que 
foram estimados para 2018 no Brasil (exceto pele não melanoma).3 Adaptada. 
O Mieloma múltiplo é uma doença maligna sistêmica do sangue e se 
caracteriza pelo crescimento descontrolado de células plasmáticas monoclonais na 
medula óssea, levando à produção de imunoglobulinas não funcionais ou cadeias de 
imunoglobulinas.10 A incidência desta doença no Brasil é desconhecida, uma vez que 
não aparece nas estimativas anuais fornecidas pelo INCA, porém sabe-se que o 
mieloma múltiplo é responsável por cerca de 1% de todos os cânceres no mundo e 
por 10 a 15% de todas as neoplasias hematológicas, sendo a terceira mais comum 
após a leucemia e o LNH.11 De acordo com os dados apresentados pela Sociedade 





1.1.2 Tratamento das doenças onco-hematológicas 
 
O tratamento das doenças onco-hematológicas evoluíram muito nos 
últimos anos e com a maior compreensão dos mecanismos fisiopatológicos dessas 
neoplasias, fez com que houvesse aumento da sobrevida com qualidade de vida para 
os indivíduos assim diagnosticados. A essa afirmação podemos incluir também, o 
diagnóstico precoce e consequentemente a introdução de um tratamento mais 
direcionado e eficaz.13 
As neoplasias hematológicas apresentam aspectos importantes e podemos 
destacar, a necessidade de início urgente do tratamento nas neoplasias de alto grau, 
como as leucemias agudas e linfomas agressivos. O tempo entre o diagnóstico e o 
início da terapia é determinante para o prognóstico do paciente.14 
O tratamento específico visa reduzir a massa tumoral através do uso de 
fármacos e ou radioterapia, com a intenção de erradicação completa do tumor em 
algumas doenças e perspectiva de cura, mas como isso nem sempre é possível, os 
cuidados paliativos também são importantes.15 Vale ressaltar que nem todas as 
células tumorais serão mortas por um único ciclo de tratamento, por este motivo, 
vários deles são necessários para gradualmente erradicar a massa tumoral. Com as 
pausas que ocorrem entre um ciclo e outro, as células hematopoiéticas normais tem 
uma oportunidade de recuperação, uma vez que a maioria dos quimioterápicos 
antineoplásicos atuam de forma não específica, lesando não só as células malignas, 
mas também as benignas.15,16 
 A quimioterapia antineoplásica é a opção terapêutica mais importante, 
que em geral se baseia numa variedade de fármacos agindo em sítios de ação 
diferentes, incluindo sinalização do receptor, inibição de oncoproteínas, angiogênese, 
entre outros.15,16 O uso de múltiplas drogas que não compartilham mecanismos de 
resistência são mais eficazes que agentes únicos e normalmente esse critério é 
utilizado com base nos seguintes princípios: as drogas selecionadas têm atividade 
antitumoral contra a neoplasia para qual é usada, cada uma delas deve ter um 
mecanismo de ação diferente e não ter um mecanismo comum de resistência, as 
toxicidades limitantes não devem se sobrepor e as combinações escolhidas devem 
ter evidências baseadas em protocolo de atividade sinérgica, sendo que a escolha de 
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um determinado protocolo deve depender da doença, histologia, estágio e tolerância 
do paciente.17 
 Para assegurar o melhor desfecho clínico alguns passos são essenciais, 
como a escolha do melhor protocolo de tratamento, a administração com segurança 
e a avaliação da resposta terapêutica.18 
 A radioterapia é utilizada com maior frequência no tratamento de 
linfomas, usualmente em combinação com um regime composto por mais de uma 
droga, e também como profilaxia e tratamento da infiltração do sistema nervoso central 
em leucemias e linfomas.18 É raro mas a radioterapia pode ser útil no tratamento da 
compressão medular por massas tumorais, nos linfomas e mieloma múltiplo.18 
 Além dos tratamentos com quimioterapia e/ou radioterapia, existe a 
imunoterapia, que inicialmente era empregada em pacientes com doença refratária e 
que agora está integrada no tratamento de pacientes recém diagnosticados.19 A 
imunoterapia utiliza o sistema imunológico para combater as células malignas e nas 
últimas décadas essa opção terapêutica para as neoplasias hematológicas tem 
evoluído muito e abordagens inovadoras baseadas no uso de anticorpos monoclonais 
são promissoras.19 
 O primeiro imunoterápico aprovado na onco-hematologia foi o rituximabe 
no ano de 1990, associado a quimioterapia convencional para o tratamento de 
linfomas, o qual melhorou significativamente o tempo de progressão da doença e a 
sobrevida global.19 Desde então vários avanços no tratamento do câncer 
hematológico foram avaliados com imunoterapias e novos anticorpos monoclonais 
foram desenvolvidos para uso nas neoplasias hematológicas, tornando possível o 
tratamento das leucemias, linfomas e mieloma múltiplo a partir dessa terapia.20 
 O tratamento mais precoce com base nos conceitos de imunoterapia é o 
transplante de células tronco hematopoiéticas (TCTH), no qual todo o sistema 
hematopoiético e imunológico do paciente é substituído.21 Essa estratégia permanece 
como a única opção de tratamento curativo para muitas neoplasias hematológicas, 
porém, muitas vezes não é possível ser realizado por não aptidão ou contraindicação 
em alguns pacientes ou em casos de recidiva do próprio transplante, sendo assim as 




1.2. Transplante de células tronco hematopoiéticas 
 
O primeiro TCTH foi realizado em 1968 por E. Donnall Thomas e até hoje 
é bastante utilizado como proposta terapêutica de cura em muitas doenças 
hematológicas e não hematológicas, como por exemplo, tumores de células 
germinativas.20 Trata-se de um procedimento que envolve a eliminação do sistema 
imunológico e hematopoiético de um paciente através de quimioterapia, e a 
substituição de células tronco de outro indivíduo ou por uma porção previamente 
colhida de células tronco hematopoiéticas do próprio paciente.22 Essas células podem 
ser obtidas através de sangue periférico, cordão umbilical e da medula óssea, por este 
motivo mais conhecido como transplante de medula óssea (TMO).22 
O TCTH pode ser: autólogo, na qual as células são coletadas do próprio 
paciente antes do condicionamento e armazenadas para ser reinfundidas 
posteriormente; singênico, células provenientes de irmão gêmeo idêntico, ou 
alogênico, que é o tipo de transplante em que as células provêm de um doador 
compatível. Este último pode ser aparentado (irmão ou familiar) e ainda, haploidêntico 
(pais como doadores) e não aparentado (não familiar).23,24 
Por ser complexo e agressivo, o TCTH exige uma equipe multidisciplinar 
focada no paciente e familiares por conta dos riscos existentes de infecção e demais 
complicações, e mesmo sendo esta uma técnica utilizada há muitos anos, foi nas 
últimas décadas que a mortalidade relacionada ao TCTH diminuiu e as indicações 
aumentaram, tendo se mostrado eficaz para o tratamento de várias malignidades, 
entre elas, o mieloma múltiplo, leucemias agudas e crônicas e para os linfomas.25 
Apesar da complexidade e agressividade do TCTH, sua realização 
aumenta a cada ano. Em 2016, no Brasil, foram realizados 2.187 TCTH, sendo 1.385 
autólogos e 802 alogênicos26, já em 2017 esse número aumentou, correspondendo a 
um total de 2.794 TCTH, sendo 1.668 autólogos e 1.126 alogênicos27 e no ano de 
2018 tivemos um total 3.091 TCTH, os autólogos correspondendo a 1.852 e os 





FIGURA 2: Incidência dos transplantes de células tronco hematopoiéticas no Brasil. 
Legenda: TCTH (Transplante de Células Tronco Hematopoiéticas).26,27,28 
 
Para a realização do TCTH como tratamento de alguns tipos de leucemia, 
por exemplo, o paciente percorre algumas etapas, sendo a primeira delas a indução, 
que consiste em altas doses de quimioterapia e/ou radiação que são aplicadas na 
tentativa de atingir a remissão, e em seguida a terapia de consolidação proposta para 
manter o paciente livre das células malignas.29,30 Ciclos repetidos de quimioterapia de 
consolidação provaram diminuir a recorrência de doença e melhorar a sobrevida, mas 
é importante ressaltar que a terapia de indução e consolidação para serem propostas, 
dependerá do tipo de doença a ser tratada com o TCTH.30 
Além disso existe o procedimento de mobilização de precursores 
hematopoiéticos que tem por princípio o uso de medicamentos para aumentar o 
número de células-tronco no sangue periférico, e os agentes utilizados para isso são 
os fatores estimuladores de colônias de granulócitos, com o intuito de obter a 
quantidade necessária de células para o TCTH.31 No caso dos TCTH autólogos, a 
mobilização é feita no próprio paciente, e nos alogênicos, no doador.31 
Após os processos anteriores, o paciente passa para a fase de 
condicionamento, que se destina a erradicar o sistema hematopoiético, imunológico, 




































TCTH propriamente dito, e as células tronco doadoras são infundidas no receptor para 
“repovoar” a medula óssea e espera-se em breve a fase da pega medular ou 
recuperação medular (pode durar de 20 a 30 dias).22 
O condicionamento pode ser de dois tipos, o mieloablativo que é aquele 
que destrói de forma irreversível a função da medula óssea através de altas doses de 
quimioterapia e/ou irradiação do corpo todo, e o não mieloablativo ou de intensidade 
reduzida que compreende o uso de drogas e/ou irradiação em determinadas doses 
(mais baixas) que não são capazes de destruir por completo a medula óssea, e tem o 
objetivo de imunossupressão suficiente para permitir que as células do doador 
proliferem no receptor sem necessidade de erradicar todas as células existentes.22 
O regime de condicionamento de intensidade reduzida é o mais 
recomendado em pacientes com radioterapia prévia, história de quimioterapia extensa 
antes do TMO, idade avançada e presença de comorbidades.31 A vantagem deste tipo 
de condicionamento é que são mais tolerados e possuem um perfil de segurança em 
populações específicas, no entanto, as taxas de recidiva são maiores.31 
A partir da fase do condicionamento, as células tronco doadas ou colhidas 
do próprio paciente são infundidas no receptor e após algumas semanas, espera-se 
o resultado positivo deste procedimento, com o surgimento de células 
hematopoiéticas e imunológicas, o que chamamos de pega medular, que acontece 
quando a taxa de plaquetas alcança 20.000 mm³ sem necessidade de transfusão por 
dois dias seguidos e quando os leucócitos ficam acima de 500 mm³, pelo mesmo 
período.22,32 
 
1.2.1. Complicações do Transplante de Células Tronco Hematopoiéticas 
  
O dia do transplante é denominado dia zero, os anteriores a ele são 
denominados como negativos (por exemplo: -2,-1) e os posteriores como positivos 
(por exemplo: +1,+2).33 Logo após a infusão das células, a medula óssea fica em 
aplasia por um certo período, caracterizado por maior susceptibilidade a infecções, 
sendo este um importante obstáculo para um bom resultado do TCTH, além disso, 
pode causar sangramentos devido a plaquetopenia, a ocorrência da doença do 
enxerto contra o hospedeiro (DECH) e de complicações relacionadas ao fígado, como 
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a síndrome da obstrução sinusoidal (SOS), também conhecida por doença veno-
oclusiva (DVO).34 
O TCTH traz consigo complicações que além de colocar em risco a vida do 
paciente, podem afetar sua qualidade de vida por provocar sintomas graves logo nos 
primeiros dias, como a mucosite que é uma reação bem comum e muito dolorosa, 
acometendo o trato gastrointestinal e variando desde uma hiperemia da mucosa, até 
ulcerações.22,35 
As complicações do TCTH podem ser divididas em agudas ou iniciais, 
aquelas que possivelmente ocorrerão nos primeiros 100 dias pós transplante e em 
crônicas ou tardias, que tendem a ocorrer mais tardiamente, a partir do centésimo dia 
pós transplante (D+100) e como exemplo estão citadas no quadro 1.22 
 










Legenda: DECH (Doença do enxerto contra o hospedeiro), D+ (dias após o 
transplante de células tronco hematopoiética). 
 
1.2.1.1.  Complicações Infecciosas e profilaxias 
 
A maior parte dos pacientes transplantados apresentam febre após o 
condicionamento e como estão imunossuprimidos, podem apresentar infecções 
graves com mais facilidade.33 As infecções bacterianas são as mais frequentes, tanto 
por bactérias gram negativas e positivas e normalmente acometem o sistema 
 Agudas – Até D+100 Crônicas ou Tardias – Após D+100 
Infecções bacterianas,  
fúngicas e virais 
Infecções  
(Varicela zoster, bactérias 
encapsuladas) 
DECH aguda DECH crônica 
Falha no enxerto Doença pulmonar 
Mucosite Doença auto-imune 
Pneumonite intersticial Neoplasia maligna secundária 




respiratório e o cateter utilizado pelo paciente.33 O tratamento é realizado com 
antibióticos de amplo espectro e para prevenir esse tipo de infeção, utiliza-se 
levofloxacino via oral para todos os pacientes a partir da internação.31 
 As infecções fúngicas causadas por Candida species e Aspergillus 
fumigatus também podem ocorrer por conta da neutropenia prolongada, mas a 
frequência tem diminuído muito com o uso de antifúngicos profiláticos (fluconazol e/ou 
voriconazol).31,33 Além disso, existe uma susceptibilidade à infecção por Pneumocistys 
carinii, causando pneumocistose e por este motivo é utilizado 
sulfametoxazol+trimetoprima como profilaxia desta doença.31,33 Assim como as 
infecções citadas anteriormente, existem as virais associados a vírus do grupo herpes: 
herpes simples, vírus varicela zóster e citomegalovírus (CMV), sendo que os dois 
primeiros tipos podem ser prevenidos com o uso de aciclovir profilático e o CMV é 
tratado com ganciclovir.31,33 
  
1.2.1.2.  Doença do enxerto contra o hospedeiro 
 
 Todos os pacientes pós-TMO alogênico estão sujeitos a desenvolver a 
DECH, por ser uma condição em que as células imunes (particularmente os linfócitos 
T) da medula do doador atacam o tecido saudável do receptor, reconhecendo essas 
células como não-próprias, e por este motivo esse tipo de doença não aparece nos 
pacientes que se submetem ao TCTH autólogos.36 A profilaxia é feita geralmente com 
um inibidor de calcineurina (ciclosporina ou tacrolimo) associado ao metotrexato ou 
micofenolato, ou ainda a associação de ciclosporina  à imunoglobulina 
antitimócitos.22,31 
 Esta doença pode ser aguda ou crônica, sendo que a aguda se 
manifesta a partir da pega medular até o D+100, podendo afetar a pele, o trato 
gastrointestinal e o fígado.22 Os sintomas normalmente são: exantema na face, 
palmas das mãos, sola dos pés e até generalizada, náuseas, vômitos, diarreia e dor 
abdominal, além de icterícia.35 Em geral há aumento de bilirrubina e fosfatase alcalina, 
mas outras enzimas hepáticas são menos alteradas.22 
 O DECH crônica, se manifesta a partir dos 100 dias pós-TMO e é 
representada pelo envolvimento de múltiplos órgãos e o sistema imunológico do 
paciente também é prejudicado e com isso o risco de infecções torna-se maior.22,31 
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 O tratamento desta doença é com corticosteroides em altas doses, tanto 
para a forma aguda quanto para a crônica, o que diferencia é o tempo necessário, 
sendo que na aguda o período é curto e na crônica, normalmente se estende por mais 
de dois anos.31 
 
1.2.1.3. Doença Veno Oclusiva 
 
 É uma complicação hepática bem temida, que consiste em 
hepatomegalia dolorosa, aumento de bilirrubina (maior que 2 mg/dL) e consequente 
icterícia, ascite e ganho de peso pela retenção de líquidos e insuficiência hepática. Os 
agentes que podem levar ao surgimento da DVO são o bussulfano e a ciclofosfamida 
em altas doses, e o condicionamento de intensidade reduzida podem diminuir o risco 
desta doença.31,35 Para o tratamento é utilizado ácido ursodesoxicólico o qual tem 
demonstrado significativa diminuição e ocorrência de DVO quando administrado antes 
e depois do transplante. Além deste, o defibrotide mostrou eficácia no tratamento da 
doença.31 
 
1.3.  Pacientes onco-hematológicos 
 
 Os pacientes com neoplasias hematológicas que são tratados com 
quimioterapia, imunoterapia ou que são submetidos ao TCTH possuem algumas 
particularidades com relação a imunidade. Os medicamentos utilizados afetam 
profundamente o sistema hematológico (toxicidade e redução das linhagens 
celulares), já que atuam de diferentes formas impedindo o funcionamento da medula 
óssea.37  
A mielossupressão pode ser observada, sobretudo, pela contagem de 
neutrófilos, que normalmente durante o uso de determinados medicamentos, ficam 
abaixo do valor de referência.37 A neutropenia é definido pela Associação Americana 
de Doenças Infecciosas com uma contagem de neutrófilos abaixo de 500 células/mm³, 
já alguns autores consideram neutropenia uma contagem total de neutrófilos abaixo 
de 1000 células/mm3 e constituem alto risco de neutropenia febril (febre associada a 
neutropenia) as contagens abaixo de 500 células/mm3.37 Esta urgência oncológica 
ocorre em 80% dos pacientes onco-hematológicos e pode atrasar o tratamento, 
reduzir a dose do antineoplásico e aumentar o risco de infecção.37 
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 Como os pacientes onco-hematológicos são imunossuprimidos e 
possuem alto risco de desenvolver infecções graves, eles são submetidos a diversos 
medicamentos profiláticos para esta finalidade e para outras complicações que podem 
surgir durante o tratamento realizado no período da internação, e como exemplo 
temos o quadro 2. 
QUADRO 2: Profilaxias utilizadas para os pacientes em tratamento de        
neoplasias hematológicas.22,31,33 
 
 Com essa polifarmácia correspondendo a uma ampla gama de 
profilaxias, somando aos medicamentos para cuidados de suporte e para tratamento, 
os pacientes são submetidos a um risco elevado de desenvolver problemas 
relacionados a farmacoterapia, como por exemplo a presença de interações 
medicamentosas envolvendo principalmente os antifúngicos; e com isso é necessário 
que o protocolo da segurança do paciente seja exercido.38 
 
1.4. Segurança do paciente 
 
A segurança do paciente pode ser definida como a prevenção de danos ao 
paciente, e tem como objetivo reduzir os danos à saúde que são causados por erros 
evitáveis, ao mínimo aceitável, além de criar barreiras que possam limitar a 
possibilidade de falha humana.39,40 
Complicações Medicamento utilizado 
Infecções Bacterianas Levofloxacino 
Infecções Fúngicas (Candida) Fluconazol 
Infecções Fúngicas (Aspergillus) Voriconazol 
Infecções Fúngicas (Pneumocistys) Sulfametoxazol e trimetoprima 
Protozoários Albendazol 
Lise tumoral Alopurinol 
Doença veno oclusiva Ácido ursodesoxicólico 
Trombose venosa profunda Heparina 
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 A anestesiologia foi a primeira especialidade médica a defender a 
segurança do paciente a partir de um documentário de The Deep Sleep, no início da 
década de 80, que relatou um número elevado de mortes e danos evitáveis por erros 
de medicação em anestesia nos EUA, e a partir disso a Fundação de Segurança do 
Paciente de Anestesia foi fundada, a fim de garantir a segurança nesse contexto.40 
Porém, apenas no ano de 2000 que a segurança do paciente teve grande repercussão 
mundial a partir do relatório To Err is Human: Building a Safer Health System, 
publicado pelo Institute of Medicine (IOM) dos EUA, que relata aumento da 
mortalidade por erros médicos evitáveis.41 Segundo o relatório citado, 
aproximadamente 98.000 mortes por ano são consequência de erro médico e que 
este número supera as mortes por acidentes de transito e câncer de mama, por 
exemplo.41 
Os erros podem acontecer em todas as etapas do processo de cuidado e 
por mais que errar seja humano, evitar os erros torna-se prioridade na assistência à 
saúde e a prática da segurança traz melhoria no atendimento como um todo.41 
Nos últimos anos, a segurança do paciente tem sido amplamente discutida 
por meio de ações para a melhoria da qualidade dos serviços de saúde, reduzindo 
danos desnecessários e com a finalidade de oferecer uma assistência segura.42,43 
Para melhorar a qualidade da assistência à saúde no Brasil, foi criado o 
Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) instituído pela Portaria GM/MS 
nº 529/2013, que tem como objetivo a qualificação do cuidado em saúde em todos 
os estabelecimentos de saúde e a promoção do aprendizado e envolvimento de 
profissionais e pacientes a fim de adquirir a cultura de segurança.44 Este programa 
possui seis protocolos básicos de segurança e, entre eles, a segurança na 
prescrição, no uso e na administração de medicamentos.45 
Com a criação do PNSP, surgiram iniciativas para regulamentar a atuação 
do farmacêutico em farmácia clínica juntamente com a deliberação do Conselho 
Federal de Farmácia (CFF) a partir da resolução n° 585 de 29 de agosto de 2013, 
que regulamenta as atribuições clínicas do farmacêutico.46 
O anexo 3 (segurança na prescrição, no uso e na administração de 
medicamentos) dos protocolos básicos de segurança do paciente foi o início da 
discussão das atividades clínicas do farmacêutico em várias instituições do país, 
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sendo possível diminuir os erros de prescrição e medicação através da sua 
execução.45 
Nos serviços de onco-hematologia a segurança do paciente é 
indispensável, pois o profissional da saúde necessita de suporte para que o cuidado 
seja seguro em todas as etapas do processo, uma vez que os pacientes submetidos 
a estes serviços se expõem a tratamentos que os deixam vulneráveis a qualquer 
incidente.43,47 
 
 1.5 Farmácia Clínica  
  
 A farmácia clínica tem por definição a área da farmácia que se preocupa 
com a ciência e a prática do uso racional de medicamentos, na qual os farmacêuticos 
prestam assistência ao paciente, otimizando a farmacoterapia e promovendo saúde, 
bem-estar e prevenção de doenças.48 Com isso, a prática da farmácia clínica está 
direcionada ao paciente e não apenas a droga, com o objetivo de melhorar a eficácia 
do tratamento e minimizar danos ao paciente.49 
O serviço de farmácia clínica prestado pelo profissional farmacêutico 
durante a internação hospitalar permite aumentar a segurança a partir das 
intervenções farmacêuticas (IFs) realizadas, criando assim uma barreira para que os 
potenciais erros não cheguem até o paciente.50 Estudos confirmam a importância das 
intervenções feitas pelo farmacêutico clínico nos pacientes com câncer, não só a fim 
de garantir a segurança no preparo e na dispensação dos medicamentos, mas 
também por avaliar os processos fora do âmbito da dispensação e da manipulação.51 
Nos hospitais, o farmacêutico clínico está ativo nas enfermarias, 
juntamente com os demais profissionais envolvidos no cuidado do paciente e tem 
como rotina analisar a farmacoterapia, dados médicos, controles diários e exames 
laboratoriais para que possam recomendar alterações na terapia medicamentosa, 
assim como suspensão e/ou adição de algum medicamento, sendo essas ações 
voltadas à eficácia, segurança e custos da farmacoterapia.49 
 O farmacêutico clínico tem sua atuação direcionada à assistência ao 
paciente, como citado anteriormente, sendo responsável pela segurança e eficácia 
da farmacoterapia, uma vez que valida os processos para que esta seja feita de 
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maneira correta através da identificação e resolução dos eventos adversos aos 
medicamentos (EAM), que são a principal atividade da assistência farmacêutica.52,53 
Os EAM podem ser definidos com a ocorrência de problemas na 
farmacoterapia de um indivíduo, que causam interferência no resultado terapêutico ou 
levam a efeitos indesejáveis.54 Como tem sido frequente a discussão com relação aos 
EAM e sua consequência clínica para o paciente, a validação da prescrição médica 
por farmacêuticos clínicos pode identificar potenciais problemas, permitindo ações 
para prevenção da ocorrência de resultados desfavoráveis na terapia medicamentosa 
e contribuindo para uma farmacoterapia racional, além da possível diminuição dos 
custos em saúde.55 
Como parte dos EAM podemos citar as Reações Adversas ao 
Medicamento (RAM) que são problemas não evitáveis e que causam danos ao 
paciente. Além disso, temos os erros de medicação, que são evitáveis e podem ou 
não causar danos ao paciente, e tem por definição complementar, qualquer erro 
evitável que também pode levar ao uso inapropriado do medicamento em diversas 
etapas do cuidado, enquanto o medicamento está sob os cuidados do profissional de 
saúde, paciente ou consumidor.54,56 Tais eventos estão relacionados a rotulagem de 
produtos, embalagem, composição, prescrição, dispensação, administração e uso de 
medicamentos.56 
Os erros de medicação são responsáveis por custos consideráveis e 6,5% 
da morbimortalidade da internação hospitalar está relacionada a esses erros, 
enquanto dois terços destes são evitáveis.50 
Pode-se subdividir os erros de medicação em: erros de prescrição, que são 
aqueles referentes a decisão ou de redação não intencional, que pode comprometer 
a efetividade do tratamento ou causar dano ao paciente, quando comparado as 
práticas clínicas estabelecidas; erros de manipulação, que comtempla a manipulação 
incorreta dos medicamentos, desde a reconstituição até o condicionamento; erros de 
dispensação, que pode ser definido como um desvio na interpretação da prescrição, 
cometido pela equipe da farmácia no momento da dispensação do medicamento, e 
erro de administração, que são aqueles decorrentes de qualquer desvio no preparo e 
administração de medicamentos de acordo com a prescrição médica.57 
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Não mais importante que os demais, porém mais presente no contexto 
deste trabalho, estão os erros de prescrição que incluem erros administrativos e de 
processos como legibilidade, dados do paciente e do prescritor, nome do 
medicamento, forma farmacêutica e via de administração; erros de dosagem como 
concentração, frequência, dose maior ou menor do que a correta, ausência de dose 
na prescrição e duração da terapia; e erros terapêuticos como indicação, contra-
indicação, monitoramento, interações medicamentosas e terapia duplicada.54 
 Previnir os erros de medicação é uma tarefa indispensável que está 
incorporada na rotina dos farmacêuticos clínicos para o sucesso do tratamento do 
paciente.58 A farmácia clínica tem sido cada vez mais apreciada pela equipe 
multidisciplinar dos hospitais em que essa prática está presente, por trazer 
benefícios que não se podem questionar e entre eles podemos citar a diminuição 
dos erros de medicação, o aumento da segurança nas prescrições e a diminuição 
dos custos com a terapia medicamentosa, todos discutidos a partir das IFs 
realizadas.58 
 Com relação as IFs realizadas, podemos citar o trabalho de 
Mahmoodpoor et al.59, que mostra que 832 intervenções foram registradas em 
prescrições de 242 pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva (UTI) 
de trauma de um hospital universitário de Shohada no Irã, e das IFs realizadas, 
93,6 % delas foram aceitas pela equipe médica. Concluiu-se então que a presença 
de um farmacêutico clínico tem impactos positivos na educação, pesquisa e 
tratamento.59 
Outro trabalho relevante neste mesmo âmbito foi realizado por Maaskant et 
al. 60, em uma UTI pediátrica terciária em Amsterdã, relata que foram realizadas 243 
IFs em prescrições de 484 pacientes e como consequência do trabalho do 
farmacêutico, houve uma redução significativa dos erros de medicação na UTI em 
estudo. 
Duarte et al.61 relatam que num estudo realizado no ambulatório de 
oncologia clínica do HC – UNICAMP (Brasil), foram avaliadas 3.526 prescrições 
médicas e dentre elas 220 apresentavam algum tipo de erro, totalizando 346 
potenciais erros que foram evitados através das intervenções realizadas pelo 
farmacêutico clínico, proporcionando melhora na qualidade do uso dos medicamentos 
e benefício clínico ao paciente, contribuindo para a segurança do mesmo. 
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A segurança do paciente e os resultados clínicos demonstraram ser 
melhores através da redução dos erros de medicação, taxa de readmissão hospitalar 
relacionada a medicamentos, tempo de internação, redução de reações adversas a 
medicamentos e melhor qualidade da farmacoterapia, através dos trabalhos liderados 
pelo profissional farmacêutico.62 
 
1.5.1. Farmácia clínica em Onco-hematologia e Transplante de 
Medula Óssea 
 
Nos serviços de onco-hematologia e TMO a farmácia clínica ainda é 
recente e por este motivo são escassos os estudos na literatura, mas ainda assim, 
podemos encontrar estudos que relatam o perfil dos pacientes onco-hematológicos e 
submetidos ao TMO, o qual se encaixa perfeitamente nos padrões de pacientes 
críticos e imunossuprimidos.38 
Os pacientes que se enquadram nestas classes representam um conjunto 
de indivíduos muito propensos a eventos relacionados a medicamentos, devido à 
complexidade dos regimes terapêuticos, potenciais reações adversas e 
comorbidades.63 
Em um estudo conduzido por Farias et al. 42, relata-se que os serviços de 
farmácia clínica implementados num hospital universitário terciário no Sul do Brasil, 
referência no tratamento de neoplasias hematológicas, mostraram-se eficazes para 
garantir a segurança do paciente em tratamento com drogas antineoplásicas, 
proporcionando o uso seguro e racional dos medicamentos. 
O resultado da prática da farmácia clínica nos pacientes submetidos ao 
TMO também foi positivo, uma revisão sistemática publicada neste ano e realizada 
por Barboza-Zanetti et al. 38, relata que os serviços clínicos farmacêuticos ajudam e 
melhoram a farmacoterapia e a segurança do paciente, além disso, o envolvimento 
do farmacêutico fornecem intervenções clinicamente relevantes e aceitas pela equipe. 
A revisão em questão demonstrou que a inclusão de farmacêuticos clínicos na equipe 
de TCTH gera resultados farmacoterapêuticos eficazes.38 
Os pacientes onco-hematológicos no geral, transplantados ou não, 
possuem prescrições extensas, incluindo diversas classes terapêuticas e frequentes 
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ajustes de doses por toxicidade ou disfunção renal e/ou hepática.38 Além das drogas 
utilizadas no tratamento das neoplasias hematológicas e condicionamento do TMO, 
por serem imunossuprimidos, esses pacientes necessitam de medicamentos 
profiláticos e de suporte, como antieméticos, analgésicos, laxativos ou antidiarreicos, 
antitrombóticos, imunossupressores, antimicrobianos, antifúngicos, antivirais e os 
utilizados para alguma comorbidade ou tratar algum tipo de infecção.38,42,64 
Um estudo conduzido por Seden et al. 65, em nove hospitais na Inglaterra, 
revela que o mais forte preditor de erro foi o número de itens em uma prescrição e que 
a cada item adicionado à prescrição, o risco de erro aumenta em 14%. Mediante a 
essa afirmação, a quantidade de itens encontrados nas prescrições dos pacientes 
internados, justificam a participação ativa do farmacêutico clínico para a detecção e 
prevenção dos erros, uma vez que as taxas de erros aumentam nas especialidades 
que prescrevem uma ampla gama de medicamentos.65 
Existem poucos trabalhos na literatura acerca do papel do farmacêutico na 
identificação e prevenção de erros de prescrição nos serviços de onco-hematologia e, 
portanto, pouca informação acerca da relevância clínica e impacto das intervenções 


















2.1. Objetivo Geral 
 
Identificar e quantificar as intervenções realizadas pelo farmacêutico clínico 
nas prescrições médicas dos pacientes onco-hematológicos internados nas 
enfermarias de Hematologia e TMO do Hospital de Clínicas (HC) da Universidade 
Estadual de Campinas (UNICAMP). 
 
2.2.  Objetivos Específicos  
 
 Quantificar e caracterizar os erros de medicação nas prescrições; 
 Quantificar e caracterizar as IFs realizadas; 
 Classificar os erros de medicação encontrados com a significância 
clínica e as IFs com o impacto clínico; 
 Verificar a aceitabilidade das IFs pela equipe multidisciplinar; 
 Propor melhorias no processo de trabalho da equipe com o intuito de 
















3. MATERIAL E MÉTODOS 
 
3.1. Local do estudo 
 
O estudo foi conduzido nas enfermarias de hematologia e transplante de 
medula óssea do Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas 
(HC/UNICAMP). Trata-se de um hospital universitário terciário, de grande porte e de 
alta complexidade, com atendimentos integralmente através do sistema único de 
saúde (SUS). Está localizado na cidade de Campinas, no interior do Estado de São 
Paulo. 
O HC atualmente conta com 409 leitos no total; a enfermaria de TMO 
possuí 9 leitos e a na hematologia contém 15, porém nesta estão inseridos as 
especialidades de hematologia com 6 leitos, oncologia com 5 leitos e a reumatologia 
com 4 leitos. 
É importante frisar que o acompanhamento ambulatorial dos pacientes 
onco-hematológicos é feito no ambulatório do Hemocentro (Centro de hematologia e 
hemoterapia da UNICAMP). 
 
3.2.  População do estudo 
 
Foram incluídas no estudo todas as prescrições médicas dos pacientes 
internados nas enfermarias de hematologia e transplante de medula óssea, sob os 
cuidados do Serviço de Hematologia, durante o período de 6 meses (fevereiro a julho 
de 2018). 
 
3.3.  Desenho do estudo  
 
Trata-se de um estudo prospectivo e quantitativo com duração de seis 
meses, sendo classificado como observacional sem comparação de grupos, o que o 
torna um estudo descritivo. Foram realizadas as análises de todas as prescrições 
médicas de pacientes com diagnóstico de neoplasias hematológicas em tratamentos 
de indução ou consolidação e também daqueles que foram internados por alguma 
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eventual intercorrência, incluindo também os submetidos ao condicionamento para o 
transplante de medula óssea. 
 
3.4.  Coleta de dados 
 
3.4.1. Avaliação da prescrição médica 
 
As prescrições médicas na nossa instituição são eletrônicas, porém não 
temos um sistema informatizado. Sendo assim, elas foram entregues diariamente ao 
Serviço de Farmácia e o farmacêutico, antes da manipulação (farmácia de 
quimioterapia) ou dispensação (farmácia central) de medicamentos, realizou a 
avaliação da prescrição médica de acordo com os seguintes critérios: 
· Identificação correta do paciente: nome, idade, sexo e registro 
hospitalar; 
· Exames laboratoriais: aspartato aminotransferase (AST), alanina 
aminotransferase (ALT), bilirrubina (BI), creatinina (CR), clearance de creatinina 
(Cockcroft-Gault), hemograma e eletrólitos. 
· Cálculo da dose: a dose deve estar de acordo com o peso, altura e/ou 
superfície corpórea (SC) do paciente e com os ajustes necessários dependendo da 
função renal e/ou hepática; 
· Via de administração e posologia: a via de administração e posologia 
prescritas devem estar de acordo com o preconizado pelo protocolo, bula dos 
medicamentos e literatura pertinente; 
· Diluição dos medicamentos: volumes de diluição devem estar 
adequados à recomendação da bula dos medicamentos e da literatura pertinente; 
· Ordem de infusão: a ordem de infusão dos antineoplásicos, 
especificamente, deve seguir as recomendações do protocolo de tratamento prescrito 
e literatura; 
· Tempo de infusão: o tempo de infusão prescrito deve estar adequado 
ao tempo de infusão recomendado para cada medicamento; 
· Compatibilidade de medicamentos: os medicamentos devem ser 
compatíveis entre si no caso de preparo em uma mesma bolsa e/ou administração em 
Y e com o material da bolsa (PVC, polietileno ou vidro); 
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· Medicamentos contraindicados: aqueles que não são seguros para a 
condição clínica do paciente; 
· Medicamentos desnecessários prescritos: aqueles que não são 
necessários no momento para o tratamento, suporte ou profilaxia; 
· Medicamentos necessários não prescritos: aqueles que são 
importantes na terapia medicamentosa, normalmente medicamentos de suporte, 
profiláticos, e sintomáticos, que não estão na prescrição do paciente; 
· Interação medicamentosa: o uso concomitante de dois ou mais 
medicamentos que podem interagir entre si, prejudicando o efeito terapêutico 
esperado. 
 
As IFs encontradas após avaliação das prescrições pelo farmacêutico 
clínico, foram discutidas pessoalmente com os médicos prescritores (residentes e/ou 
assistentes/docentes) que são os responsáveis pelo processo. Após avaliação dos 
dados apresentados e do quadro clínico dos pacientes, as intervenções foram 
classificadas como aceitas ou não pela equipe multidisciplinar, gerando assim um 
registro de aceitabilidade. 
Durante a avaliação das prescrições no período deste estudo, as 
intervenções realizadas foram registradas em instrumento próprio para a coleta dos 
dados em uma planilha no Excel, e para o acompanhamento farmacoterapêutico foi 
utilizado uma ficha específica para as especialidades de hematologia e TMO, que 
contém dados importantes para a realização de tal atividade (Anexo II). Esta ficha é 
composta pelos dados do paciente, exames laboratoriais, antimicrobianos e profilaxias 
prescritas, evolução do paciente, intervenção farmacêutica e os medicamentos 
utilizados para o tratamento das neoplasias ou para o condicionamento do TCTH. 
Também foi anotado nessa ficha os medicamentos suportes utilizados, como a 
filgrastima por exemplo, uma vez que deve ter o hemograma monitorado para avaliar 
o momento certo de início e término do tratamento, a partir de discussões clínicas. 
Para a validação das prescrições médicas, foram utilizadas bases de dados 
online como o Micromedex Solutions® e UpToDate®, além de calculadoras médicas 






3.4.2. Classificação das intervenções farmacêuticas 
 
As IFs foram quantificadas e caracterizadas quanto à etapa do processo 
em que foram realizadas. A ferramenta utilizada para classificá-las é uma adaptação 
do que foi proposto por Cardinal & Fernandes67 (2014) (Quadro 3). Essa adaptação 
foi feita de modo a abranger as IFs consideradas frequentes no campo de estudo. 
Para a obtenção de dados clínicos relevantes, foram acessados os prontuários 
quando necessário e a equipe médica e de enfermagem. 
 
QUADRO 3: Classificação das intervenções farmacêuticas segundo Cardinal & 
Fernandes.67 
Categorias das Intervenções Farmacêuticas 
A 
Indicação / Contraindicação / Eficácia Terapêutica: Intervenções relacionadas à 
indicação, contraindicação e eficácia terapêutica. 
B 
Regime terapêutico: Intervenções relacionadas à dose, frequência, via de administração, 
duração do tratamento e prescrição de medicamento em duplicidade. 
C 
Farmacocinética: Intervenções relacionadas com absorção, distribuição, metabolismo, 
excreção do fármaco, análise dos níveis séricos de fármacos e eletrólitos. 
D 
Interações medicamentosas: Intervenções relacionadas às interações medicamentosas: 
fármaco-fármaco e fármaco-nutriente. 
E 
Eventos adversos ao medicamento: Intervenções relacionadas com a prevenção de 
eventos adversos ao medicamento: prescrição de medicamentos que o paciente já 
apresentou reação adversa anteriormente. 
F 
Medicamentos injetáveis: Intervenções técnica referente aos medicamentos injetáveis, 
via de administração, reconstituição, diluição, estabilidade, tempo de administração, 
fotossensibilidade e compatibilidade (reconstituintes, diluentes, fármacos e PVC). 
G 
Administração de medicamento via sonda: Intervenções relacionadas com a técnica 
inadequada de administração de medicamentos via sonda, não seguindo o protocolo da 
instituição. 
H 
Adaptação da forma farmacêutica para administração via sonda / alteração da via de 
administração: Intervenções relacionadas com a prescrição de medicamento impróprio 
para administração via sonda: sugestão de alteração da forma farmacêutica ou via de 
administração 
I 
Toxicidade: Intervenções ligadas à overdose, superdosagem, intoxicações e 




Medicamento não padronizado: Intervenções ligadas a sugestão de substituição de 
medicamento não padronizado por padrão disponível na instituição. 
K 
Educação ao paciente / cuidador: Anamnese farmacêutica e orientação de alta ao 
paciente e ou cuidador. 
L 
Reconciliação medicamentosa: Intervenções ligadas a reconciliação medicamentosa em 
todas as etapas da internação, inclusão de medicamentos usados anteriormente, ajuste 
de dose, via de administração e horário. 
M 
Ilegibilidade / duplicidade da prescrição: intervenções relacionadas à ilegibilidade das 
prescrições manuais e prescrição médica duplicada 
 
Além da classificação segundo Cardinal & Fernandes67 (2014) as IFs 
também foram classificadas quanto ao impacto clínico, e os potenciais erros de 
medicação quanto a significância clínica. Para essa classificação utilizamos uma 
metodologia proposta por Overhage & Lukes68 (1999) que categoriza o impacto clínico 
das intervenções de extremamente significante até intervenção prejudicial e a 
significância clínica dos potenciais erros de medicação de potencialmente letal até 
sem erro, conforme explicitado nos quadros abaixo (Quadros 4 e 5). 
QUADRO 4: Significância clínica dos potenciais erros de medicações. 
Gravidade do erro Descrição  
A. Potencialmente letal 
Alto risco de eventos fatais; 
Medicamento que poderia salvar a vida do paciente, mas está 
prescrito em uma dosagem insuficiente para a doença tratada; 
Dose alta (> 10 vezes a dose normal) de um medicamento com 
um índice terapêutico estreito. 
B. Séria 
Via de administração que pode conduzir a uma toxicidade 
grave; 
Dosagem insuficiente do medicamento utilizado para tratar uma 
doença grave em um doente em sofrimento agudo; 
Alta dosagem (4 a 10 vezes a dose normal) de um medicamento 
com índice terapêutico estreito; 
A dosagem pode resultar em concentrações potencialmente 
tóxicas; 
O medicamento pode exacerbar a condição do paciente (efeitos 
adversos ou contraindicações); 
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Erros de ortografia ou de interpretação que podem levar o 
medicamento errado a ser dispensado; 
Alergia a medicamento documentada; 
Dose alta (> 10 vezes a dose normal) de um medicamento com 
índice terapêutico normal; 
Falta de um pré-teste de medicamentos que podem causar risco 
de uma reação de hipersensibilidade. 
C. Significante 
Alta dosagem (1,5 a 4 vezes a dose normal) de um 
medicamento com índice terapêutico estreito; 
Dose insuficiente para a condição do paciente; 
Alta dosagem (1,5 a 10 vezes a dose normal) de um 
medicamento com índice terapêutico normal; 
Duplicação terapêutica; 
Intervalo de dose inadequada; 
Medicamento omitido da prescrição. 
D. Menor 
Informações incompletas sobre a prescrição; 
Forma de dosagem inadequada ou inexistente; 
Medicamento não incluído entre os padronizados do hospital; 
Não cumprimento das políticas do hospital; 
Abreviaturas ilegíveis, ambíguas ou não padronizadas. 
E. Sem erro 
Pedido de mais informações ou esclarecimentos de prescrição; 
Motivos financeiros. 
 
QUADRO 5: Classificação do impacto clínico das intervenções farmacêuticas. 
Impacto da intervenção Descrição 
1.Extremamente 
significante 
A recomendação resolve uma situação que poderia ter 
consequências extremamente graves, ou uma situação com risco 
de vida. 
2.Muito significante 
A recomendação previne um dano real ou potencial para um 
órgão vital; 
A recomendação impede efeitos adversos graves resultantes de 
uma interação medicamentosa ou contraindicação. 
3.Significante 
A recomendação melhora a qualidade de vida do paciente 
(práticas padronizadas definidas pelo hospital). 
4.Pouco significante A recomendação tem um efeito neutro, dependendo de como ela 
é interpretada pelo profissional envolvido (isto difere das 
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recomendações significantes, em que a prática padronizada do 
hospital apoia a recomendação). 
5.Insignificante 
Apenas para propósitos informativos; 
Intervenções gerais, não específicas para um único paciente. 
6.Intervenção prejudicial 
Recomendações inadequadas que podem levar a um 
agravamento da condição do paciente. 
 
 
   A classificação das IFs e dos potenciais erros, de acordo com as 
metodologias utilizadas, foram realizadas por dois farmacêuticos em diferentes 
períodos, e discutidos antes da classificação final. Em caso de dúvida neste processo, 
um terceiro farmacêutico avaliava a classificação em questão. A presença de 3 
avaliadores para as classificações é importante para evitar viés. 
 
3.5. Análise de resultados 
 
Foi realizado o cálculo do tamanho amostral, determinando o número de 
860 (510 – hematologia e 350 – TMO) prescrições como a quantidade mínima para 
que os objetivos do estudo fossem satisfatórios.69 Esse cálculo foi realizado 
considerando uma incidência de 11,51% de erros de prescrição no total, no nosso 
estudo, gerando o nível de confiança de 95% e um erro absoluto estimado de 0,030. 
A quantificação das intervenções e dos erros foi documentada em planilhas 
no software Microsoft Excel®. Foi realizada análise descritiva com apresentação de 
frequência absoluta e percentual para as variáveis categóricas e medidas de posição 
(média, mediana) e dispersão (desvio-padrão, range) para as variáveis numéricas 
com o auxílio do software Statistics Program for Social Science for Windows (SPSS® 
16.0, SPSS Inc, Chicago, IL, EUA). 
 
3.6. Considerações éticas 
 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNICAMP sob 





4.  RESULTADOS 
 
Foram avaliadas no total 1172 prescrições médicas dentre elas, 106 (9%) 
apresentavam algum tipo de erro totalizando 135 potenciais erros. Ao analisar as 
enfermarias separadamente, temos 606 prescrições avaliadas na hematologia, das 
quais 61 (10%) apresentavam algum tipo de erro, totalizando 84 potenciais erros 
(cerca de 1,37 erro/prescrição). Na enfermaria de TMO foram avaliadas 566 
prescrições e dentre elas, 45 (8%) apresentavam algum tipo de erro, com um total de 
51 potenciais erros (cerca de 1,13 erro/prescrição) (Tabela 1). 
 
TABELA 1: Prescrições avaliadas nos serviços de hematologia e TMO, total de 








 Legenda: HEMATO (Hematologia) e TMO (Transplante de Medula Óssea). 
 
A IF mais frequente em ambas as enfermarias foi relacionada à dose 
totalizando 24 (29%) dos potenciais erros na hematologia, sendo 20 (24%) correção 
de sobredoses e 4 (5%) correção de subdoses. No TMO um total de 19 (37%), sendo 
16 (31%) correção de sobredoses e 3 (6%) correção de subdoses. O segundo erro 
mais frequente na hematologia foi relacionado a indicação terapêutica (medicamento 
necessário não prescrito), correspondendo a 16 (19%) dos potenciais erros. No TMO 













HEMATO 606 61 (10%) 84 
TMO 566 45 (8%) 51 
TOTAL 1172 106 (9%) 135 
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TABELA 2: Distribuição dos erros de prescrição. 
 
Erro de prescrição Hematologia  TMO 
N                         % N                         % 
Medicamento incorreto 2                     2,38 -                         - 
Dose incorreta 24                 28,57 19                  37,25 
Interação Medicamentosa 6                     7,14 4                      7,84 
Incompatibilidade 1                     1,19 1                      1,96 
Medicamento necessário não prescrito 16                 19,04 4                      7,84 
Troca de via de administração (IV para 
VO ou SNE para IV) 
4                     4,76 4                      7,84 
Não cumprimento das políticas do 
hospital (falta de formulários) 
4                     4,76 4                      7,84 
Diluição incorreta 13                 15,47 7                    13,72 
Tempo ou ordem de infusão incorreta  4                     4,76 1                      1,96 
Via de administração incorreta 1                     1,19 -                          - 
Medicamento contraindicado 6                     7,14 -                          - 
Forma farmacêutica incorreta 3                     3,57 1                      1,96 
Duração do tratamento incorreta -                         - 2                      3,92 
Frequência incorreta (intervalo de 
administração) 
-                         - 4                      7,84 
Total potenciais erros 84                    100 51                     100 
Legenda: TMO (transplante de medula óssea), IV (Intravenoso), VO (Via 
Oral), SNE (sonda nasoenteral), N (número absoluto). 
 
A grande diferença encontrada nas enfermarias em questão, com relação 
ao tipo de erro, como por exemplo: medicamento necessário não prescrito e 
medicamento contraindicado, pode ser justificada pelo uso de heparinas para 
tromboprofilaxia na enfermaria de hematologia, o que não se aplica na enfermaria de 
TMO. 
As IFs foram quantificadas e caracterizadas por um período de 6 meses e 
















FIGURA 3: Distribuição das intervenções farmacêuticas por mês de ocorrência. 
 
Com relação a classificação proposta por Cardinal & Fernandes67 (2014), 
as intervenções foram categorizadas em 6 das 13 propostas. Um tipo de intervenção 
não se enquadrou em nenhuma das categorias propostas pelo instrumento adotado, 
falta de formulário de uso restrito e/ou laudo SUS. 
Na hematologia, as intervenções mais frequentes foram relacionadas ao 
regime terapêutico (categoria B), seguido de indicação/contraindicação/eficácia 
terapêutica (categoria A) como mostra a figura 4. 
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FIGURA 4: Distribuição dos erros em hematologia de acordo com a classificação de 
Cardinal e Fernandes67. Legenda: A: Intervenções relacionadas com indicação, 
contraindicação e eficácia terapêutica; B: Intervenções relacionadas ao regime 
terapêutico (dose, frequência e via de administração, por exemplo); D: Intervenções 
relacionadas a interações medicamentosas; E: Intervenções relacionadas a 
prevenção de eventos adversos; F: Intervenções técnicas referentes a medicamentos 
injetáveis (reconstituição, diluição, estabilidade e compatibilidade, por exemplo); H: 
Intervenções relacionadas a prescrição de medicamento impróprio para a 
administração via sonda enteral; Sem classificação: Tipos de erros que não puderam 
ser enquadrados nas 13 categorias propostas pelos autores (A – M). 
 
No TMO, as intervenções mais frequentes, assim como na hematologia, 
também foram relacionadas ao regime terapêutico (categoria B), porém em sequência 
tivemos as intervenções referentes a medicamentos injetáveis (reconstituição, 
diluição, estabilidade e compatibilidade, por exemplo – Categoria F), descritas na 
figura 5. 
 
FIGURA 5: Distribuição dos erros em transplante de medula óssea de acordo com a 
classificação de Cardinal e Fernandes67. Legenda: A: Intervenções relacionadas com 
indicação, contraindicação e eficácia terapêutica; B: Intervenções relacionadas ao 
regime terapêutico (dose, frequência e via de administração, por exemplo); D: 
Intervenções relacionadas a interações medicamentosas; E: Intervenções 
relacionadas a prevenção de eventos adversos; F: Intervenções técnicas referentes a 
medicamentos injetáveis (reconstituição, diluição, estabilidade e compatibilidade, por 
exemplo); H: Intervenções relacionadas a prescrição de medicamento impróprio para 
a administração via sonda enteral; Sem classificação: Tipos de erros que não puderam 































A B D E F H SEM CLASSIFICAÇÃO
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Podemos observar também, que há uma grande diferença na hematologia 
e TMO com relação a classificação segundo Cardinal & Fernandes – Categoria A, uma 
vez que na hematologia esta representa 25% dos erros e no TMO, 6%. Nesta 
categoria temos intervenções relacionadas a indicação, contraindicação e eficácia 
terapêutica, e podemos justificar a discrepância nos resultados, em sua maioria, pela 
incorporação do protocolo de tromboprofilaxia na hematologia, o que não foi possível 
no TMO por conta das condições dos pacientes nesta especialidade. É importante 
frisar que essa justificativa não pode ser atribuída a todos os erros incluídos nesta 
classificação, mas como citado anteriormente, a maioria. 
Com relação ao impacto clínico das intervenções, medido pela 
metodologia proposta por Overhage & Lukes68 (1999), as IFs foram classificadas como 
muito significante, seguido de significante em ambas as enfermarias. Na hematologia, 
as IFs muito significantes corresponderam a 61% do total e significante a 22%, 
relatado na figura 6. 
 
 
FIGURA 6: Classificação do impacto clínico das intervenções farmacêuticas em 




















INSIGNIFICANTE POUCO SIGNIFICANTE SIGNIFICANTE
MUITO SIGNIFICANTE EXTREMAMENTE SIGNIFICANTE
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No TMO, as IFs muito significantes corresponderam a 53% do total e 
significante a 22%, descritas na figura 7. 
 
 
FIGURA 7: Classificação do impacto clínico das intervenções farmacêuticas no 
transplante de medula óssea segundo Overhage & Lukes68. 
 
Quanto a significância clínica dos potenciais erros medida pela metodologia 
também proposta por Overhage & Lukes68 (1999), foi observado que tanto na 
hematologia quanto no TMO, a classificação em que mais se enquadraram os erros 
foi do tipo séria, seguida de significante. Na hematologia podemos observar, de 
acordo com a figura 8, que os erros classificados com a significância clínica séria, 
corresponderam a 43% e significante a 31%. 


















INSIGNIFICANTE POUCO SIGNIFICANTE SIGNIFICANTE




FIGURA 8: Classificação quanto a significância clínica dos erros na hematologia 
segundo Overhage & Lukes68. 
 
 No TMO, os erros classificados com a significância clínica séria, 
corresponderam a 39% do total e significante a 33% (figura 9). 
 
 
FIGURA 9: Classificação quanto a significância clínica dos erros no transplante de 































































POTENCIALMENTE LETAL SÉRIA SIGNIFICANTE MENOR SEM ERRO
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Trinta e nove medicamentos foram alvos de IF na hematologia e os 
envolvidos com maior frequência foram: omeprazol (8%), ranitidina (7%), citarabina 
(6%), enoxaparina (6%) e etoposideo (6%). Somados a esses cinco, tivemos outros 
34, sendo eles: albendazol, amitriptilina, cefepime, ceftazidima, cisplatina, clopidogrel, 
cloreto de potássio, clorpromazina, daunorrubicina, dexametasona, diazepam, 
difenidramina, doxorrubicina, filgrastima, furosemida, gabapentina, heparina não 
fracionada, lamivudina, levofloxacino, magnésio quelado, midazolam, 
metoclopramida, metotrexato, mitoxantrona, noradrenalina, morfina, olanzapina, 
oseltamivir, paracetamol, rituximabe, tretinoína, vincristina, tiamina e voriconazol. 
 Já no TMO tivemos 27 medicamentos envolvidos, sendo os mais 
frequentes: meropenem (12%), albendazol (10%), omeprazol (10%), cloreto de 
potássio (6%) e filgrastima (6%). Somados a esses cinco, tivemos outros 22: 
amitriptilina, bussulfano, cefepime, ciclobenzaprina, ciclofosfamida, ciclosporina, 
citarabina, daunorrubicina, benzidamina pastilha, fluconazol, ganciclovir, levotiroxina, 
melfalano, metadona, metoclopramida, metotrexato, morfina, noradrenalina, 
ranitidina, midazolam, sufametoxazol+trimetoprima e teicoplanina. 
 A partir das intervenções realizadas foi avaliada a aceitabilidade pela 
equipe multiprofissional e tivemos um resultado muito satisfatório, uma vez que tanto 
na hematologia quanto no TMO mais de 80% das intervenções foram aceitas. Na 
hematologia 76 (90%) IFs foram aceitas e somente 8 (10%) não aceitas. Por sua vez, 
no TMO 45 (88%) foram aceitas e somente 6 (12%) não aceitas. Somando as 
intervenções realizadas nos dois setores e a aceitabilidade da equipe, tivemos 121 
(90%) intervenções aceitas e 14 (10%) não aceitas.  
 A aceitabilidade pela equipe multiprofissional das IFs realizadas pelo 
farmacêutico clínico em cada mês durante o período de estudo foi quantificada e está 










FIGURA 10: Aceitabilidade das intervenções farmacêuticas no período de estudo na 
enfermaria de hematologia. 
 
 
FIGURA 11: Aceitabilidade das intervenções farmacêuticas no período de estudo na 
enfermaria de transplante de medula óssea. 
 
É notório que a aceitabilidade se mantém constante, e que apenas no mês 
de março, em ambas as enfermarias, tivemos uma queda nesse resultado. 
Coincidentemente, é o mesmo mês que a nossa instituição recebe novos residentes 








O cuidado do paciente onco-hematológico torna-se mais efetivo quando é 
realizado por uma equipe multiprofissional a fim de garantir maior proteção a essa 
população. Por muitos anos, o profissional farmacêutico esteve restrito a gestão da 
farmácia hospitalar, porém após vários estudos mostrando a sua importância no 
campo clínico, a farmácia clínica tem sido destaque no seu campo de atuação. Vários 
autores relatam que o acompanhamento farmacoterapêutico e a presença ativa do 
farmacêutico como membro da equipe interdisciplinar pode reduzir as taxas de erros 
evitáveis.70 
Os erros de prescrição são comuns e colocam em risco a segurança do 
paciente. Além disso, são considerados fatores evitáveis de grande importância no 
ambiente hospitalar. Estudos mostraram que entre os erros de medicação, os de maior 
incidência são os de prescrição e na sequência os de administração. Mediante essa 
afirmação, podemos citar o farmacêutico como peça fundamental a partir da sua 
atuação clínica, promovendo a segurança do paciente através das IFs e garantindo 
um desfecho favorável da farmacoterapia.71,72,73 
Allard et al.72 relataram que os erros são mais frequentes em 
especialidades em que os níveis de complexidade dos pacientes são elevados e 
podemos citar a onco-hematologia como uma delas, considerando protocolos de 
tratamento mais complexos, além dos cuidados de suporte. 
Dentre as prescrições avaliadas neste estudo, na enfermaria de 
hematologia, 61 (10%) apresentavam algum tipo de erro e no TMO, 45 (8%) delas. 
Em um estudo realizado em um serviço de hematologia e oncologia na França, e 
conduzido por Delpeuch et al.64, revelam um percentual próximo, com 4.393 
prescrições avaliadas e entre elas 12,6% apresentavam algum tipo de erro. Para 
confirmar que os resultados encontrados no nosso estudo estão de acordo com a 
literatura, um outro estudo conduzido por Daupin et al.73 publicado em março de 2019, 
realizado no departamento de oncologia de um hospital universitário na França, 
relataram que foram avaliadas 1.346 prescrições e entre elas, 9,6% necessitaram de 
IF. 
O tipo de erro mais frequente encontrado no presente trabalho, em ambos 
os setores (hematologia e TMO) foi relacionado a dose incorreta de medicamentos. 
Na hematologia esse tipo de erro contou com 29% do total, corroborando com este 
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dado, o estudo de Farias et al.42 apresentou como erro de maior prevalência doses 
incorretas, correspondendo a 33% do total. No nosso estudo, os erros referentes a 
dose no TMO foram 19 (37%), e em um estudo realizado por Lina Ho et al.74 em uma 
clínica de TCTH em Toronto, esse tipo de erro correspondeu a 27% do total, sendo o 
mais frequente. Esses dados confirmaram que problemas referentes a dose exigem 
atenção redobrada dos profissionais envolvidos, uma vez que para obter o efeito 
terapêutico desejado e minimizar toxicidades, é necessário que o paciente receba a 
dose correta do medicamento prescrito. 
Com relação as IFs, estas foram classificadas de acordo com o método 
proposto por Cardinal & Fernandes (2014)67, e neste estudo as IFs se enquadraram 
nas letras A, B, D, E, F e H, além de uma categoria que denominamos sem 
classificação. Esta última referiu-se as intervenções relacionadas a falta de 
formulários de uso restrito e/ou laudo SUS que não puderam ser enquadradas em 
nenhuma das 13 propostas pelo autor. Na hematologia e no TMO, as intervenções 
mais frequentes foram relacionadas ao regime terapêutico (categoria B), 35% na 
hematologia e 53% no TMO. As intervenções classificadas na categoria B não estão 
em maior prevalência apenas no nosso estudo, encontramos os mesmos resultados 
no estudo de Cardinal & Fernandes (2014)67, no qual 78% das IFs estavam 
relacionadas ao regime terapêutico. Um outro estudo realizado por Duarte et al.61 as 
IFs de categoria B corresponderam a 43%. Embora os números são bem distintos, os 
resultados de prevalência se mantém. 
Quanto a significância clínica dos erros, tanto na hematologia quanto no 
TMO a maioria dos erros foram classificados na categoria séria, seguido de 
significante. Observamos que o resultado da significância clínica dos potenciais erros 
de medicação encontrados em outros estudos não foram os mesmos do nosso. 
Encontramos na literatura um estudo conduzido por Farias et al.42, que relata a 
significância clínica dos erros classificadas na maioria como significantes. Essa 
diferença pode estar relacionada ao método de classificação utilizado e que pode 
resultar em interpretações distintas.  
A minoria foi classificada como potencialmente letal, correspondendo a 2 
erros que estavam relacionados a dois medicamentos distintos (cisplatina e citarabina) 
para um único paciente e este possuía apenas um rim e sofria de insuficiência renal. 
Os medicamentos estavam prescritos com 100% de dose e o correto seria uma 
redução para 50% da dose. 
53 
 
Com relação ao impacto clínico das IFs, a maior parte delas foram 
classificadas como muito significante, seguido de significante. Na hematologia o 
percentual é respectivamente 61% e 23%, já no TMO 53% e 22%. Duarte et al.61 
também classificaram as intervenções em sua maioria como muito significantes 
(73%). Um outro estudo conduzido na especialidade de obstetrícia, publicado em 2018 
por Silva et al.75, utilizou o mesmo critério de avaliação e classificou 74% das 
intervenções com este mesmo impacto. Apesar dos percentuais serem distintos, mais 
elevados do que os encontrados no nosso estudo, a prevalência de superioridade da 
classificação se mantém. 
Como exemplo de erros de prescrição e sua classificação, podemos citar: 
prescrito enoxaparina para tromboprofilaxia em paciente em insuficiência renal grave, 
tipo de erro classificado na categoria A (medicamento contraindicado), a gravidade 
clínica do erro como séria e o impacto clínico da intervenção como muito significante. 
Como conduta pós intervenção foi realizada a troca da enoxaparina por heparina não 
fracionada. 
Outro exemplo de erro de prescrição importante a ser citado foi a prescrição 
incorreta do medicamento filgrastima para ser administrado em infusão endovenosa 
contínua por 24 horas. Foi prescrito 900 microgramas para ser diluído em 250 ml de 
solução fisiológica 0,9%, porém o recomendado é a diluição em solução glicosada 5% 
e em um volume de 60 ml (para a dose prescrita). Essa diluição é necessária para 
garantir a estabilidade do medicamento. É importante frisar que neste caso, filgrastima 
em diluições que diferem do recomendado, o medicamento pode aderir no plástico da 
bolsa e o paciente não receber a dose necessária. O tipo de erro foi classificado na 
categoria F (medicamentos injetáveis), a gravidade clínica do erro como séria e o 
impacto clínico da intervenção como muito significante. Como conduta pós 
intervenção, foi realizado a troca do diluente e alteração do volume prescrito. 
Quanto aos medicamentos mais envolvidos em erros, tivemos uma 
diferença nos setores estudados. Na hematologia, o omeprazol é o dominante, com 
intervenções relacionadas a via de administração, seguido da ranitidina por dose 
incorreta ou medicamento contraindicado por insuficiência hepática. Estes dois 
medicamentos são citados em outros estudos com a mesma prevalência de 
envolvimento nos EAM. O omeprazol foi relatado no estudo realizado no serviço de 
emergência em um hospital da Espanha e publicado por Pérez-Moreno et al.76 em 
2017 e a ranitidina, citada por Reis et al.70 como os medicamentos mais envolvidos 
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em EAM. Podemos atribuir a maior frequência de erros relacionados a esses 
medicamentos pela necessidade de profilaxia de úlcera de estresse em pacientes 
críticos. Além destes medicamentos citados, aparecem com maior frequência a 
citarabina (que está presente na maioria dos protocolos de tratamento para indução) 
com intervenções relacionadas a dose incorreta, e a enoxaparina que é um 
medicamento utilizado para tromboprofilaxia, com intervenções relacionadas a 
medicamento contraindicado ou necessário não prescrito. 
No TMO, o medicamento mais envolvido em erros foi o meropenem, com 
intervenções relacionadas ao ajuste de dose. Os agentes antiinfecciosos são descritos 
por Deupeuch et al.64 e Martins et al.77 como a principal classe farmacológica 
envolvida em EAM. Além deste, o albendazol também possuí um envolvimento 
frequente por ser utilizado de maneira profilática contra protozoários nos primeiros 5 
dias de internação e após este período o uso é desnecessário, sendo assim as 
intervenções relacionadas a ele são classificadas como duração do tratamento 
incorreto. Assim como na hematologia, temos o omeprazol na sequência, utilizado 
com o mesmo propósito (profilaxia úlcera estresse), e como é um medicamento que 
não deve ser administrado por sonda nasoentérica, as intervenções normalmente são 
relacionadas a via de administração incorreta. 
A aceitabilidade das intervenções e de toda a prática da farmácia clínica 
pela equipe multiprofissional é um critério muito importante pois destaca a relevância 
clínica das atividades exercidas pelo farmacêutico. Estudos relatam que a grande 
parte dos prescritores são satisfeitos com a implementação da farmácia clínica e que 
a maior taxa de aceitabilidade está relacionada a participação do farmacêutico clínico 
nas visitas multiprofissionais.78 Outro ponto importante é a boa comunicação entre o 
farmacêutico e o prescritor, sendo que as IFs realizadas pessoalmente são melhor 
compreendidas e mais aceitas quando possível.78 
 Neste estudo, a aceitabilidade das IFs foram avaliadas e tivemos um resultado 
muito satisfatório com um percentual total de 90% de IFs aceitas, e este resultado é 
bem próximo do citado na literatura. Farias et al.42, Chew et al.79 e Goarin & Mugnier80 
relatam respectivamente, 92%, 93% e 93,6% de IFs aceitas. 
Entre os 10% de intervenções não aceitas, podemos citar a complexidade 
dos pacientes e por ser necessário aceitar os riscos em alguns casos. Por exemplo, 
em algumas intervenções relacionadas a interação medicamentosa, na qual o 
medicamento não foi suspenso por ser necessário na farmacoterapia e o paciente ser 
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apenas monitorado quanto aos possíveis sinais e sintomas. Também podemos citar a 
não existência de um protocolo específico de tromboprofilaxia no início da coleta de 
dados e a não disposição de cateter triplo lúmen no nosso serviço, o que algumas 
vezes tornaram as intervenções relacionadas a compatibilidade em Y não aceitas. 
Como limitações deste estudo podemos destacar que o farmacêutico 
inicialmente não tinha experiência na prática da farmácia clínica em onco-hematologia 
e como o início da farmácia clínica na nossa instituição, nestes setores, se deu a partir 
da execução deste trabalho, esta não era rotina diária do farmacêutico e o mesmo não 
estava presente nas enfermarias com tanta frequência e não participava das visitas 
clínicas até então. Porém sempre houve uma boa comunicação com toda a equipe 
que presta cuidado aos pacientes nestes setores. Outra limitação importante foi com 
relação a detecção do ponto exato do período da internação em que os erros eram 
mais frequentes (ex.: primeiro dia da internação, ou seja, primeira prescrição ou as 
subsequentes), uma vez que os pacientes permaneceram internados por vários dias 
e as prescrições foram avaliadas em datas aleatórias e em dias de semana (excluindo 
sábados, domingos e feriados). Além disso, alguns pacientes internaram por mais de 
uma vez por conta das datas para realização dos ciclos do tratamento com a 
quimioterapia, e com isso o paciente se repetiu mas não na mesma internação, e por 
este motivo não foi possível quantificar quantas prescrições por paciente pois o 
resultado seria uma quantidade elevada de prescrições para o mesmo paciente em 
internações distintas.  
Outra limitação importante é que existem poucos trabalhos na literatura 
acerca do papel do farmacêutico na identificação e prevenção de erros de prescrição 
nos serviços de onco-hematologia em pacientes hospitalizados e, portanto, pouca ou 
nenhuma informação acerca da relevância clínica e impacto das IFs realizadas neste 
âmbito. 
Mesmo sem ter sido relatado os dados neste trabalho, observou-se que no 
período pós coleta de dados (momento que a farmácia clínica na hematologia e no 
TMO foi incorporado como rotina do farmacêutico na instituição e este tornou-se parte 
da equipe multiprofissional e participa ativamente das visitas clínicas) a quantidade de 
IFs realizadas aumentaram, e isso pode ser justificado pela maior frequência com que 
as prescrições são avaliadas e pelo conhecimento mais abrangente do farmacêutico 
com relação à farmacoterapia necessária nestes setores. 
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É importante frisar que a nossa instituição trata-se de um hospital 
universitário, que recebe novos residentes médicos e farmacêuticos todos os anos e 
isso contribuí para que a quantidade de IFs se mantenha, mesmo com a presença 
ativa do farmacêutico na equipe e ainda assim, este promove a segurança do paciente 

































A partir da quantificação e caracterização dos erros, foram realizadas 84 
IFs na hematologia e 51 no TMO e a maioria relacionada ao regime terapêutico, com 
maior prevalência para dose incorreta. O impacto clínico das intervenções foi 
predominantemente classificado como muito significante e a significância clínica dos 
potenciais erros como séria. Das intervenções realizadas, 121 (90%) foram aceitas 
pela equipe multidisciplinar. 
Como melhoria no processo de trabalho podemos citar a implementação 
da farmácia clínica nesses setores e a incorporação do farmacêutico na equipe 
multidisciplinar, com a participação ativa nas visitas clínicas. Além disso, foi 
implementado um checklist de prescrição (Anexo I) criado pela equipe da hematologia 
para auxiliar os médicos residentes na etapa da prescrição médica e o farmacêutico 
na avaliação da mesma, com o intuito de uniformizar as condutas a fim de diminuir os 
erros evitáveis. Para auxiliar o farmacêutico na avaliação da prescrição médica 
também foi adicionado um item na prescrição e este é atualizado diariamente com as 
seguintes informações: diagnóstico do paciente, se a internação ocorreu para 
realização do ciclo de quimioterapia, deve conter o nome do protocolo de tratamento 
utilizado e qual dia do ciclo, e se o paciente encontra-se em isolamento ou não. Essas 
informações são uteis para que o farmacêutico saiba quando e onde intervir caso 
necessário. Também foi implementado um documento de acompanhamento 
farmacoterapêutico para ser utilizado durante o processo de trabalho, facilitando a 
rotina diária. (Anexo II) 
Os farmacêuticos são profissionais que podem fornecer um impacto 
positivo no gerenciamento da farmacoterapia e auxiliar na educação multidisciplinar. 
Eles contribuem para o cuidado do paciente, principalmente através da identificação 
e sugestão da solução para os EAM.  
O papel fundamental do farmacêutico clínico na equipe é promover o uso 
racional de medicamentos, saúde e bem estar ao paciente, otimizar a farmacoterapia 
e prevenir doenças. Estudos relatam que essa prática melhora os resultados clínicos, 
humanísticos e econômicos.38 
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Podemos concluir então, que a atuação do farmacêutico clínico na análise 
das prescrições e sua participação ativa na equipe multidisciplinar contribuem 
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8.4. Anexo III – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS – FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Título da pesquisa: CARACTERIZAR AS INTERVENÇÕES REALIZADAS PELO FARMACÊUTICO CLÍNICO 
EM PRESCRIÇÕES DE QUIMIOTERÁPICOS DE PACIENTES INTERNADOS NO SETOR DE HEMATOLOGIA E 
TRANSPLANTE DE MEDULA ÓSSEA. 
Pesquisadora responsável: Mariane Galvão Roberto Tavares 
Número do CAAE: 76553717.5.0000.5404 
 Você está sendo convidado a participar como voluntário de uma pesquisa. Este documento, 
chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos como participante 
e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra com o pesquisador.  
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se houver 
perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o pesquisador. Se 
preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de decidir 
participar. Não haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo se você não aceitar participar ou retirar 
sua autorização em qualquer momento. 
 
Justificativa e objetivos: 
 Estudos recentes concluem que pacientes internados  podem estar submetidos a erros de 
medicação e de eventos adversos a medicamentos. O desenvolvimento deste estudo nas enfermarias 
de hematologia e transplante de medula óssea permitirá caracterizar e identificar os erros de 
medicação e as intervenções farmacêuticas que ocorrem nestas unidades, podendo subsidiar o 
desenvolvimento de ações para promover melhorias no processo de medicação e contribuir com a 
segurança dos pacientes.  
 
Procedimentos: 
Participando do estudo você está sendo convidado a autorizar a análise das prescrições 
emitidas por você através do sistema de prescrição informatizada de quimioterapia, para os pacientes 
atendidos no Ambulatório de Oncologia Clínica e Quimioterapia no Hospital de Clínicas/HC-UNICAMP. 
As prescrições e os planos terapêuticos são entregues ao Serviço de Farmácia de Quimioterapia pela 
equipe de enfermagem e/ou corpo clínico das enfermarias. O farmacêutico recebe a prescrição e o 
plano terapêutico (no primeiro dia de tratamento, nos demais apenas a prescrição) e antes da 
manipulação de medicamentos antineoplásicos realiza a revisão do plano do paciente conferindo os 
seguintes dados: Identificação completa do paciente, idade, altura, superfície corpórea, valor dos 
seguintes exames: aspartato aminotransferase (AST), alanina aminotransferase (ALT), bilirrubina (BI), 
creatinina (CR), clearance de creatinina e a dose dos medicamentos. Após a avaliação desse plano, é 
realizada a conferência da prescrição médica que contém todos os dados descritos antes com exceção 
dos exames laboratoriais e acréscimo da ordem de infusão, diluição, compatibilidade, via de 
administração, frequência e tempo de infusão dos medicamentos. Com relação a prescrição dos 
medicamentos que não são antineoplásicos mas que fazem parte do tratamento do paciente, será 
analisado as interações medicamentosas que podem ocorrem e para isso será utilizado a base de dados 
do Micromedex e/ou Up to Date.  
No processo de análise das prescrições e planos terapêuticos serão identificadas IF necessárias, 
esses dados serão registrados em planilha de apoio. As IF observadas serão discutidas pelo 
farmacêutico pesquisador com os médicos/residentes prescritores responsáveis pelo paciente para 
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avaliação em conjunto dos dados obtidos na referência consultada. Após avaliação médica dos dados 
da literatura em comparação com o quadro clínico da paciente, caberá ao prescritor avaliar se é aceita 
ou não tal intervenção. 
A coleta de dados será realizada pelo pesquisador responsável e este estará disponível durante 
o horário administrativo para possíveis esclarecimentos. 
 
Desconfortos e riscos: 
Você não deve participar deste estudo se não concordar com as informações contidas neste 
termo. Não há riscos previsíveis relativos a participação dos pacientes e prescritores, pois a análise de 
prescrições de medicamentos faz parte da rotina do Serviço de Farmácia do HC/Unicamp, sendo o 
presente estudo uma referência para quantificação, registro e análise das ações rotineiramente 
realizadas. A ciência do Comitê de Ética em Pesquisa do HC/UNICAMP se faz necessária para que a 
caracterização das intervenções farmacêuticas seja divulgada em meio científico.  
 Prescrições de profissionais que não tenham se voluntariado para a participação no estudo, 
através de consentimento e assinatura do TCLE, não entrarão no estudo. 
 
Benefícios: 
 Não haverá nenhum tipo de benefício direto aos participantes do estudo. Os benefícios 
advindos desta pesquisa serão o desenvolvimento de ferramentas de prevenção, notificação, análise, 
investigação e de abordagens que identifiquem fontes e causas de riscos de erros de prescrição, 
contribuindo para a melhoria dos processos de trabalho e para a prevenção de novas ocorrências. 
 
Acompanhamento e assistência: 
 Ao detectar potenciais divergências nas prescrições, o pesquisador entrará em contato, para 
realização de intervenções farmacêuticas e após análise em conjunto dos dados provenientes da 
referência consultada, caberá ao prescritor aceitá-las ou rejeitá-las. O farmacêutico pesquisador estará 
disponível durante o horário administrativo da Universidade para prestar a assistência farmacêutica 
necessária. 
 
Sigilo e privacidade: 
 Todos os médicos prescritores participantes da pesquisa terão a garantia de que sua 
identidade será mantida em sigilo e que nenhuma informação será dada a outras pessoas que não 
façam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não 
será citado. 
 Você tem a garantia de que este estudo será monitorizado para garantir a segurança dos 
pacientes, por meio de um banco de dados em que apenas o pesquisador e os profissionais da saúde 
envolvidos terão acesso, preservando-se a identidade dos mesmos através da identificação por 
número de pesquisa na ficha de coleta de dados. 
 
Ressarcimento e Indenização: 
 Não ocorrerá nenhum tipo de ressarcimento de despesas. Como sua participação na pesquisa 
ocorrerá durante sua rotina de trabalho, você não terá nenhum gasto extra ao participar do estudo. 
 Você terá garantia ao direito a indenização diante de eventuais danos relacionados aos riscos 
descritos neste termo ou não relacionados a esta pesquisa. 
 
Contato: 
 Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com o pesquisador: 
Mariane Galvão Roberto Tavares, Rua Vital Brasil, 251 – Cidade Universitária “Zeferino Vaz”, Campinas-
SP - Hospital de Clínicas da Unicamp, Serviço de Farmácia, tel.: (19) 3521-7173.  
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas do estudo, 
você poderá entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNICAMP 
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das 08:30hs às 11:30hs e das 13:00hs as 17:00hs na Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-
887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936 ou (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br. 
 
O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP).   
O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo seres 
humanos. A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), tem por objetivo desenvolver a 
regulamentação sobre proteção dos seres humanos envolvidos nas pesquisas. Desempenha um papel 
coordenador da rede de Comitês de Ética em Pesquisa (CEPs) das instituições, além de assumir a 
função de órgão consultor na área de ética em pesquisas. 
 
Consentimento livre e esclarecido: 
Após ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 
benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito participar e 
declaro estar recebendo uma via original deste documento assinada pelo pesquisador e por mim, 
tendo todas as folhas por nós rubricadas: 
 
Nome do (a) participante: ________________________________________________________ 
Contato telefônico: _____________________________________________________________  
e-mail (opcional): ______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________ Data: ____/_____/______. 
 (Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu RESPONSÁVEL LEGAL)  
 
 
Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares na 
elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, 
também, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao participante. Informo que o estudo 
foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado e pela CONEP, quando pertinente. 
Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as 
finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante. 
 
______________________________________________________ Data: ____/_____/______. 
(Assinatura do pesquisador) 
 
 
